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objectifs 

PRECISER les modalites reglementaires. 

ARGUMENTER les principes des techniques proposees. 
PRECISER les complications possibles et les repercussions 
de I'interruption volontaire de grossesse. 

IDENTIFIER les facteurs de risque de recidive d'interruption 
volontaire de grossesse. 


L avortement a ete autorise en France par le vote du texte 
provisoire de la loi Veil n° 75-1 7 du 1 7 janvier 1 975 pour 
5 ans, en donnant la liberte fondamentale aux femmes 
de choisir Tissue de leur grossesse jusqu’a la dixieme semaine, 
dans des conditions sanitaires securisees. Cette loi de sante 
publique a mis fin a des complications gravissimes voire mor- 
telles pour les femmes (une femme par jour mourait des compli- 
cations d’un avortement clandestin en France avant 1975) et a 
reduit la mortalite neonatale par voie de consequence. C’est en 
1979 que le vote de cette loi a ete definitif en depenalisant ainsi 
Tavortement. 

La loi n° 2001 -588 du 4 juillet 2001 en vigueur a ce jour a 
remanie la loi Veil, et un amendement a ete vote par TAssemblee 
nationale en janvier 201 4 supprimant la notion de detresse pour 
la femme. 

Environ 220 000 interruptions volontaires de grossesse (IVG) 
sont pratiquees en France chaque annee : il s’agit d’un acte fre- 
quent, avec un taux stable de 1 4 % 0 femmes de 1 5 a 49 ans 
(variabilites regionales). Une femme sur 3 y aura recours dans sa 
vie. La tranche d’age la plus representee est les 20-24 ans. Les 
mineures et les femmes de plus de 42 ans sont les femmes qui 
avortent le moins. Trois interruptions volontaires de grossesse 
sur 4 sont pratiquees chez des femmes ayant une contraception 
medicalement instauree. Ce constat traduit Tinteret d’une infor- 
mation exhaustive sur la contraception visant a permettre aux 


femmes de choisir la contraception la plus adaptee a leurs 
besoins du moment. L’ensemble des contraceptions est acces- 
sible aux femmes, quels que soient leur age et leur parite, sous 
reserve de contre-indications medicates. L’analyse des circons- 
tances de survenue d’une grossesse non prevue est Toccasion, 
au cours de la prise en charge d’une demande d'interruption 
volontaire de grossesse, de permettre a la femme de choisir la 
contraception ulterieure la mieux adaptee a cette periode de sa 
vie sexuelle. Une grossesse initialement desiree peut aussi don- 
ner lieu dans certaines circonstances a une interruption, le projet 
de grossesse n’etant pas, ou plus, en adequation avec un projet 
parental. 

II faut souligner que la loi du 4 juillet 2001 a par ailleurs legalise 
la sterilisation masculine ou feminine a visee contraceptive (ante- 
rieurement consideree comme une mutilation sexuelle), a sup- 
prime Tobligation d’autorisation parentale pour la delivrance de la 
contraception aux mineures et a introduit Tobligation de 
3 seances d’ information sur la sexualite et la vie affective dans les 
etablissements scolaires (primaires, college et lycee). 

Modalites reglementaires 

Actuellement, ce sont les suivantes. 

Possibilite d’interruption volontaire de grossesse, sans condition, jusqu’a 
la fin de la douzieme semaine de grossesse, soit 1 4 semaines 
d'amenorrhee (SA). 

Elle n’est realisee que par un medecin, dans un etablissement de 
sante pour I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale ou 
medicamenteuse, mais aussi hors etablissement de sante pour 
I’interruption volontaire de grossesse medicamenteuse, sous 
certaines conditions : 

- par un medecin experiments, conventionne avec un etablisse- 
ment de sante ; 

- jusqu’a 7 semaines d’amenorrhee ; 

- dans un rayon de moins d’1 heure d’un etablissement de 
sante habilite a realiser des interruptions volontaires de gros- 
sesse ; 
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- si la femme est accompagnee d’une personne de son choix 

susceptible de I’accompagner dans cet etablissement en cas 

de necessity. 

Elle est realisee apres un delai de reflexion d’une semaine entre la 
consultation de demande d'interruption et sa confirmation ecrite 
par une deuxieme consultation. II n’existe pas de delai a respec- 
ter entre la confirmation et la realisation. Si ce delai ne peut etre 
respecte au risque de depasser les 14 semaines d’amenorrhee, 
celui-ci est raccourci a 48 heures. 

Un entretien psychosocial est systematiquement propose a la 
femme avant et apres I 'interruption volontaire de grossesse. Cet 
entretien est facultatif a I’exception de la jeune fille mineure, pour 
laquelle I’entretien pre-interruption volontaire de grossesse est 
obligatoire et donne lieu a une attestation ecrite. II peut etre realise 
par une personne formee au conseil conjugal et familial. 

Le medecin doit s’efforcer d’obtenir une autorisation parentale pour la 
jeune fille mineure. Si celle-ci ne peut etre obtenue, la mineure 
doit etre accompagnee d'une personne majeure de son choix 
(adulte referent). 

II existe une declaration obligatoire a I’agence regionale de 
sante (ARS) au moyen d’un formulaire anonyme permettant un 
suivi annuel du nombre des interruptions volontaires de gros- 
sesse, du lieu de realisation, de I’age de la femme, de sa catego- 
rie socioprofessionnelle, du terme, de la methode, du nombre 
d’accouchements et d’interruptions volontaires de grossesse 
par femme, du pays ou du departement d’origine. 

Depuis avril 2013, 1’interruption volontaire de grossesse est prise en 
charge a 1 00 % par I’assurance maladie (consultation de confirma- 
tion, acte chirurgical ou procedure medicamenteuse, groupe 
sanguin et consultation de controle pour 1’interruption volontaire 
de grossesse medicamenteuse). La premiere consultation ainsi 
que I’echographie restent prises en charge a 70 %. 

Modalites de realisation 

L’interruption volontaire de grossesse peut etre pratiquee par 
aspiration chirurgicale, avec anesthesie locale ou generale, ou 
bien par methode medicamenteuse avec ou sans hospitalisation. 

Les differentes methodes sont exposees a la femme lors de la 
premiere consultation afin de lui permettre un choix eclaire en 
fonction du terme de la grossesse, des contre-indications et des 
possibles de chaque centre. Cette consultation est I’occasion 
de proposer, en plus de I'examen clinique et du recueil des ante- 
cedents medico-chirurgicaux personnels et familiaux (penser au 
risque familial thromboembolique et cardiovasculaire pour la 
prescription de contraception), un depistage des infections 
sexuellement transmissibles et du cancer du col de I’uterus. La 
notion de violence faite aux femmes peut aussi etre abordee a 
cette occasion permettant a la femme de s’exprimer si elle le 
souhaite, maintenant ou lors d'une autre consultation (savoir qu’il 
existe des lieux ou cette parole peut etre deposee et accompa- 
gnee). 


Dans le meme temps, un dossier guide precisant I’ensemble 
des modalites ainsi que la legislation, disponible en version 
papier ou en ligne sur www.sante.gouv.fr, doit lui etre remis. 

Un entretien psychosocial est toujours propose a la femme 
avant et apres I’interruption volontaire de grossesse, il est facul- 
tatif pour la femme majeure et reste obligatoire pour la jeune fille 
mineure. 

Le medecin doit s’efforcer d’obtenir le consentement de I’un 
ou I’autre des parents ou du representant legal pour la mineure. 
Si celle-ci desire garder le secret ou en cas de refus, elle se fait 
alors accompagner par une personne majeure de son choix. La 
mineure doit etre conseillee sur le choix de cette personne 
majeure qui n’engage pas sa responsabilite civile ou penale mais 
a un role d’accompagnement et de soutien psychologique sans 
aucune autorite parentale. 

Le medecin consulte peut exprimer sa clause de conscience ; 
dans ce cas, il se doit d’en informer la femme au plus vite pour ne 
pas retarder sa demarche. Le delit d’entrave a I’interruption 
volontaire de grossesse est puni par la loi Neiertz n° 93-121 du 
27 janvier 1993. 

L’interruption volontaire de grossesse peut etre realisee apres 
I’expiration du delai d’une semaine (ou 48 heures entre 12 et 14 
semaines d’amenorrhee). Les femmes pour lesquelles la deci- 
sion n’a pas encore ete prise peuvent beneficier de plusieurs 
consultations et d’un ou plusieurs entretiens avec une personne 
habilitee au conseil conjugal et familial, une assistante sociale ou 
une psychologue afin de les accompagner dans leur reflexion. 

Les conditions d’acces a I’interruption volontaire de grossesse 
sont aujourd’hui inegales sur le territoire frangais et rendent le 
parcours quelquefois difficile pour la femme : delais de rendez- 
vous trap longs (5 jours au maximum recommandes par la Haute 
Autorite de sante), eloignement geographique, ensemble des 
methodes pas toujours propose, interruption volontaire de gros- 
sesse jusqu’a 1 4 semaines d’amenorrhee non realisee dans 
I’ensemble des centres. 

Interruption volontaire de grossesse chirurgicale 

Elle est possible jusqu’a 14 semaines d’amenorrhee. 

II s’agit d’obtenir une vacuite uterine au moyen d’une aspiration 
(electrique ou manuelle) endo-uterine apres dilatation du col ute- 
rin et introduction d’une vacurette. 

La dilatation uterine prealable est possible au moyen de dilata- 
teurs medicamenteux (200 mg de mifepristone et/ou 200 a 
400 pig de misoprostol) associes a une dilatation mecanique 
(bougies de Hegar ou dilatateur de Dubreuil) jusqu’a la charniere 
suffisante pour permettre I’introduction de la vacurette (charniere 
de 6 a 1 2 selon le terme et la capacite de dilatation du col). 

Un controle de la vacuite uterine est realise soit par un echogui- 
dage du geste en fin d’intervention, soit par un controle macro- 
scopique du produit d’expulsion au decours de I’intervention. 

Ce geste chirurgical de courte duree (quelques minutes) peut 
etre realise apres anesthesie locoregionale du col uterin (injection 
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POINTS FORTS A RETENIR ' 

Q Le terme autorise par la loi pour pratiquer une interruption 
volontaire de grossesse en France est de 12 semaines de 
grossesse, soit 14 semaines d’amenorrhee. 

Q L’interruption volontaire de grossesse peut etre realisee par 
methode medicamenteuse, avec ou sans hospitalisation sous 
conditions, ou bien par methode chirurgicale, sous anesthesie 
locale ou generale. 

Q L’interruption volontaire de grossesse est un acte frequent, 
qui concerne toutes les femmes en age de procreer, tous 
niveaux socio-economiques confondus. 

Q Les complications post-interruption volontaire de grossesse 
sont tres peu frequentes dans les pays ou la loi I’autorise. 

Q Favoriser I’acces a la contraception et I’adapter aux besoins 
et a la demande des femmes est un des leviers contribuant a 
la diminution du nombre de grossesses non desirees. 


de 1 0 a 20 cc de lidocai'ne 1 % dans le cul-de-sac cervico- 
vaginal ou injection tragante dans le canal cervical) ou bien sous 
anesthesie generale. 

Une premedication est frequemment utilisee avec des antal- 
giques de niveau 1 ou 2 plus ou moins associes a un anxioly- 
tique. Le protoxyde d’azote (MEOPA) est de plus en plus souvent 
administre en association avec I’anesthesie locale. 

Une prevention de I’allo-immunisation anti-Rhesus D est reali- 
see lorsque la femme est Rhesus negatif par 200 pig d'immuno- 
globulines humaines anti-D (Rophylac). 

La place de I’antibioprophylaxie est expliquee dans les recom- 
mandations 2012 du College national des gynecologues 
obstetriciens frangais (CNGOF) : la doxycycline ou le metronida- 
zole reduisent le risque d’infection pelvienne apres une interrup- 
tion volontaire de grossesse chirurgicale. L’antibiotherapie pro- 
phylactique systematique doit etre preferee a une antibiotherapie 
prophylactique ciblee. II n’existe pas de difference d’efficacite 
entre ces deux antibiotiques. II n’existe pas d’argument pour 
associer plusieurs antibiotiques. 

Une antibiotherapie prophylactique doit etre realisee systemati- 
quement avant I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale. 
Cette antibiotherapie prophylactique doit utiliser la doxycycline ou 
le metronidazole selon les protocoles retenus. Chez la femme de 
moins de 25 ans, etant donne la prevalence elevee de Chlamydia 
trachomatis dans ce groupe de femmes et I’absence de politique 
de depistage de cette bacterie, la doxycycline doit etre privilegiee. 


Les posologies recommandees sont les suivantes : 

- patientes de moins de 25 ans ou autre groupe a risque d’infec- 
tion sexuellement transmissible : doxycycline 100 mg per os 

I heure avant I’interruption volontaire de grossesse suivie de 
200 mg juste apres la procedure. L’azithromycine per os 1 g 
constitue une alternative interessante et notamment en cas 
d’intolerance a la doxycycline ; 

- patientes de plus de 25 ans : metronidazole 500 mg per os au 
moment de I’interruption volontaire de grossesse, puis 500 mg 
per os 4 et 8 heures apres. 

Une prescription d’antalgiques de niveau 1 ou 2 est souhaitable 
apres le geste. 

La contraception post-interruption volontaire de grossesse est 
abordee au cours des consultations preambles a I’interruption et 
peut etre commencee des le jour du geste. Si le choix de la 
femme est un dispositif intra-uterin ou un implant sous-cutane, 
ceux-ci peuvent etre poses le jour meme en fin d’intervention. Si 
le choix porte sur une contraception orale, percutanee ou vagi- 
nale, celle-ci est a commencer le jour de I’interruption. En I’ab- 
sence de contraception, une nouvelle grossesse peut demarrer 
rapidement ; lejourde I’interruption correspond au premier jour 
du cycle suivant. 

Une consultation de controle entre J14 et J21 est proposee 
afin de s’assurer de I’absence de complication tant medicale que 
psychologique et de refaire le point sur la contraception en cours 
ou a venir. 

Interruption volontaire de grossesse medicamenteuse 

Elle est recommandee jusqu’a 9 semaines d’amenorrhee 
(63 jours), par I’association d’une antiprogesterone (mifepristone) et 
d’une prostaglandine (misoprostol ou gemeprost) selon des sche- 
mas differents avant 7 semaines (49 jours) et entre 7 et 9 semaines. 
Cette methode n'est pas recommandee ace jour au-delade 63 jours 
meme si elle est pratiquee ponctuellement par certains centres. 

La prevention de I’allo-immunisation anti-Rhesus D et la 
contraception sont egalement envisagees, au meme titre que 
pour I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale. 

Les contraceptions peuvent etre commencees des le jour de la 
prise de prostaglandines, a I’exception du dispositif intra-uterin 
qui est pose apres verification de la vacuite uterine entre J14 et 
J21 . Dans ce cas, le recours a une contraception locale ou autre 
est souhaitable dans I’intervalle. 

II n’y a pas d’indication actuelle d’antibioprophylaxie pour les 
interruptions volontaires de grossesse medicamenteuses. 

1 . interruption volontaire de grossesse medicamenteuse 
jusqu’a 7 semaines d’amenorrhee 
Le protocole est : 

- 600 mg de mifepristone per os pris en presence du medecin ou 
par delegation medicale en presence d’une infirmiere ou d’une 
sage-femme ; 

- suivis de 400 gg de misoprostol pris en presence du medecin 
(ou par la meme delegation) par voie orale, sublinguale ou buc- 
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cale 36 a 48 heures apres la prise de mifepristone. Cette prise 
donne lieu ou non a une hospitalisation de quelques heures 
selon les modalites definies prealablement. 

L’administration concomitante a la prise de misoprostol d'antal- 
giques de niveau 1 ou 2 permet d’anticiper la survenue et I’inten- 
site de douleurs en lien avec la contraction uterine et I’expulsion. 

Seule la consultation de controle realisee entre J1 4 et J21 per- 
met de confirmer I’efficacite de la methode par dosage de I’hor- 
mone chorionique gonadotrope [HCG] (moins de 10 % du taux 
initial) ou par echographie (vacuite uterine). 

2. interruption volontaire de grossesse medicamenteuse 
entre 7 et 9 semaines d’amenorrhee 
Le protocole repose sur : 

- 200 mg ou 600 mg (pas de superiority d’efficacite) de mifepris- 
tone per os en presence du medecin ou meme delegation ; 

-suivis d'un ovule intravaginal de 1 mg de gemeprost 36 a 
48 heures apres la mifepristone au cours d’une hospitalisation 
systematique de quelques heures (de 3 a 5 heures en moyenne). 
Seule la consultation de controle realisee entre J1 4 et J21 per- 
met de confirmer I'efficacite de la methode par dosage de I'HCG 
(moins de 1 0 % du taux initial) ou par echographie (vacuite uterine). 

Le choix 

Le choix de I’une ou I’autre des methodes d’interruption volon- 
taire de grossesse depend de la femme, des contre-indications, 
des possibilites du centre ou du medecin. 

II n’existe pas de superiority d'une methode par rapport a une 
autre ; leurs differences etant vecues par certaines comme des 
avantages et par d’autres comme des inconvenients. Les deux 
methodes ont la meme finality : interrompre la grossesse ; les 
moyens pour y parvenir sont differents. Le choix de realiser ou 
non une interruption volontaire de grossesse doit preceder celui 
de la methode et non I’inverse. La problematique reside dans la 
survenue d’une grossesse non desiree ; [’interruption volontaire 
de grossesse en est la solution, quelle que soit la methode : 

- Quelles sont les differences entre interruption volontaire de 
grossesse chirurgicale et interruption volontaire de grossesse 
medicamenteuse ? (tableau 1) 

- Quelles sont les differences entre I’anesthesie locale et I’anes- 
thesie generate dans I’interruption volontaire de grossesse chi- 
rurgicale ? (tableau 2) 

- Quelles sont les differences entre I’interruption volontaire de 
grossesse medicamenteuse avec et celle sans hospitalisation ? 

(tableau 3) 

Complications de I’interruption volontaire de grossesse 

L’avortement comporte des risques de complications tres fai- 
bles dans les pays dans lesquels la loi I’y autorise. Dans les pays 
ayant legifere, le taux de mortality varie de 0 a 1,3 pour 
1 00 000 avortements contre 5,1 a 7,3 pour 1 00 000 accouche- 
ments sur les memes periodes et dans les memes pays. 


Le risque de complications est principalement en rapport avec 
le terme de la grossesse et I’experience du medecin, [’interrup- 
tion volontaire de grossesse medicamenteuse comporte moins 
de risques que I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale 
(pas operateur-dependante, terme plus precoce, pas de risque 
anesthesique, risque infectieux moindre). 

Complications a court et moyen terme 

Le taux de mortality est de 0,6 pour 1 00 000 avortements sous 
anesthesie generate, soit 4 fois plus que sous anesthesie locate. 

Le risque hemorragique est lui aussi plus important en cas 
d’anesthesie generate et augmente avec I’age gestationnel : il 
survient dans I’heure qui suit I’evacuation par atonie uterine ou 
retention ovulaire necessitant une injection d'uterotonique ou 
une reaspiration en cas de non-reponse aux uterotoniques. 

Les lesions cervicales sont la plupart du temps sans conse- 
quence ou resolues par une simple suture hemostatique (de 
0,10 a 1 ,18 % selon I’Organisation mondiale de lasante). 

En cas de faux trajet dans le col, un guidage echographique 
s’impose avant toute tentative d’aspiration pour s’assurer du 
positionnement intra-uterin de la canule. 

La perforation uterine est plus rare pour un medecin experimente 
et augmente avec la multiparite. Le geste aspiratif doit etre imme- 
diatement arrete, continue par un echoguidage. Si aucune aspira- 
tion intraperitoneale n'a ete faite, une antibioprophylaxie suffit et la 
plate uterine cicatrisera spontanement. En cas de doute sur une 
lesion intraperitoneale, une ccelioscopie exploratrice s’impose. 

La frequence des infections post-interruption volontaire de 
grossesse varie en fonction de Revaluation du risque infectieux 
prealable. L'antibioprophylaxie systematique, la recherche de 
Chlamydia trachomatis chez les patientes de moins de 25 ans ou 
a partenaires multiples couplee au traitement du ou des parte- 
naires en reduisent le risque. 

Le syndrome du 3 e -5 e jour associant une reaction febrile breve, 
des douleurs pelviennes et I’expulsion des caillots sanguins cede 
spontanement avec des antalgiques sans recours a une antibio- 
therapie. Meconnu, il peut etre considere comme une infection 
genitale haute qui justifierait une antibiotherapie la plus precoce 
possible, associant 500 mg de metronidazole 2 fois par jour et 
400 mg d’ofloxacine 2 fois par jour en premiere intention pendant 
1 4 jours per os (recommandations 2012). 

La retention trophoblastique complique 0,75 % des interruptions 
volontaires de grossesse chirurgicales dont I’expression clinique 
est des metrorragies plus ou moins associees a des douleurs pel- 
viennes, sans fievre en I’absence de complication infectieuse. 
L’ echographie faite par un echographiste entraTne et a distance suf- 
fisante (1 4 jours au minimum pour ne pas surestimer cette compli- 
cation en lui associant les retentions hematiques d’expulsion spon- 
tanee progressive jusqu’aux premieres regies suivant I’interruption) 
confirme le diagnostic. La prescription de prostaglandines ou 
d’uterotoniques suffit dans la plupart des cas. Dans la negative, une 
reaspiration est proposee. 
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TABLEAU 3 TABLEAU 2 P§ I TABLEAU 1 


Quelles sont les differences entre I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale 
et I’interruption volontaire de grossesse medicamenteuse ? 

Interruption volontaire de grossesse chirurgicale Interruption volontaire de grossesse medicamenteuse 


Geste court I Duree incertaine 

Geste intrusif I Pas de geste intrusif 

Tierce personne/Passive I Seule/Active, visuel de I’oeuf possible 

Hospitalisation systematique I Hospitalisation non systematique 

Echec complet (grossesse evolutive) exceptionnel (controle echo- ou macro) I Echec complet de 2 a 3 % 

Confirmation de I'interruption volontaire de grossesse instantanee I Confirmation de I’efficacite a distance par echographie ou HCG 

Pose de DIU en per interruption volontaire de grossesse possible I Pose de DILI differee a J15-21 

De 437 a 586 € IDe196a586€ 

Gestion de la douleur physique : anticipation possible dans les deux cas ; maitrise aleatoire et variable d’une femme a I’autre 


Quelles sont les differences entre I’anesthesie locale et I’anesthesie generale 
dans I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale ? 

Anesthesie generale 

Anesthesie locale 

1 Risque iatrogene superieur 

1 Risque iatrogene moindre 

1 Duree d’hospitalisation plus longue 

1 Duree d’hospitalisation plus courte 

1 Absence psychique, pas de souvenir du geste 

1 Participation physique et psychique 

1 Trace physique de la perfusion 

1 Perfusion non systematique 

1 Consultation anesthesique obligatoire 

1 Pas de consultation anesthesique 

1 Pas de douleur physique per interruption volontaire de grossesse 

1 Douleur physique et psychique per interruption volontaire 
de grossesse variable 

1 Surveillance postoperatoire specifique (conduite interdite, 
lortie accompagnee obligatoire) 

1 Surveillance postoperatoire breve 


Quelles sont les differences entre avec et sans hospitalisation dans I’interruption volontaire 
de grossesse medicamenteuse ? 


Avec hospitalisation 


I Jusqu’a 9 SA (Recommandations) 

I Independant du lieu de domicile 
I Accompagnement soignant, moins d'isolement, reassurance 
ou peur de I’hospitalisation ? 

I Seule ou accompagnee 
I Contort ou inconfort ? Depend du lieu de vie 
I Temps dedie, pas de charge familiale ou menagere 
I 3 a 4 heures sur place, contrainte horaire du centre 


Sans hospitalisation 


I < 7 SA 

I < 1 heure du centre referent 
I Solitude par rapport au soignant reassurance 
ou peur de I'isolement ? 

I Necessity d’une tierce personne 
I Choix du lieu, contort du domicile, vecu comme moins hostile 
I En prise avec le quotidien du domicile, enfants... discretion ? 
I Moins de contrainte de jour ou d’heure (week-end, soir. . .) 
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La retention ovulaire est exceptionnelle et operateur-depen- 
dante. Elle survient exceptionnellement en cas de grossesse 
multiple meconnue. 

Le cas tres particulier de la grossesse intra-uterine associee a 
une grossesse extra-uterine ou bien de la grossesse molaire jus- 
tice le recours a une echographie de datation rigoureuse asso- 
ciee a une exploration des annexes permettant d’eliminer ces 
situations exceptionnelles mais aussi de mettre en evidence une 
anomalie uterine (uterus bicorne, cloison, myome deformant la 
cavite uterine, placenta accreta. . .)■ En cas de doute sur une gros- 
sesse molaire, une cinetique de I’HCG et I’examen anatomo- 
pathologique du produit d’aspiration s’imposent. 

La generalisation de P echographie de datation pre-interruption 
volontaire de grossesse (non obligatoire) a limite ces risques et 
permet, entre autres, la confirmation du terme a plus ou moins 
5 jours et de son evolutivite. 

Cas particulier de I’ interruption volontaire 
de grossesse medicamenteuse 

Le risque hemorragique est superieur compte tenu de la non- 
maTtrise du moment de I’expulsion, avec une frequence de 0,4 a 
2 %. Les patientes sont informees de la necessity d’une consul- 
tation en urgence en cas d’hemorragie, I’aspiration en urgence 
etant la solution radicale. Des antecedents d’hemorragie geni- 
tale, de troubles de la coagulation ou des difficultes de compre- 
hension des informations sont des contre-indications a I’interrup- 
tion volontaire de grossesse medicamenteuse. 

La retention partielle ou complete (de 3 a 5 % selon les 
cohortes), voire la grossesse evolutive (1 %) sont plus frequentes 
avec I’interruption volontaire de grossesse medicamenteuse et 
justifient le caractere obligatoire de la visite de controle, seul 
garant du succes de la procedure. La poursuite de la grossesse 
au-dela des 14 semaines d'amenorrhee ne peut pas donner lieu 
a une interruption volontaire de grossesse en France et le risque 
malformatif n’est pas exclu, meme s’il est faible. 

Complications a long terme 

La majorite des etudes internationales sur les sequelles a long 
terme en matiere de fertilite, de grossesse extra-uterine, de 
fausse couche spontanee ou de prematurite ne montre aucune 
difference pour les femmes ayant eu ou non recours a une inter- 
ruption volontaire de grossesse. 

Complications psychologiques 

Les complications psychologiques de I’interruption volontaire 
de grossesse sont faibles elles aussi. La revue de la litterature 
montre que le taux de complications psychologiques chez les 
femmes y ayant eu recours est semblable a celui des femmes 
ayant mene une grossesse a terme. 

La survenue d’une grossesse non desiree represente une 
charge psychique dans la vie d’une femme, mais la perspective 
d’une interruption volontaire de grossesse comme solution a 


cette problematique procure un sentiment de soulagement pour 
la majorite des femmes. Une minorite de femmes presente une 
tristesse, des regrets et un sentiment de culpabilite. Ces senti- 
ments sont renforces ou apaises en fonction de la prise en 
charge des femmes dans les centres d' interruption volontaire de 
grossesse et du regard de I’entourage sur cette decision. 

Facteurs de risque de repetition d’interruption 
volontaire de grossesse 

Une femme sur 3 aura une interruption volontaire de grossesse 
dans sa vie, 1 sur 4 en aura 2 et seules 1 0 % des femmes auront 
plus de 2 interruptions dans leur vie. II n’existe pas d’egalite entre 
les femmes et les couples face a la fertilite. Le jeune age, la pre- 
carite, I’emprise, les difficultes d’acces a I'information et aux 
soins sont autant de facteurs favorisant la repetition d’une gros- 
sesse non desiree. 

C’est par la repetition des grossesses non desirees que cer- 
taines femmes arrivent a se saisir de I’interet d'une prise en 
charge psychologique qui, plus qu’une contraception mal obser- 
vee ou inadaptee, leur permet de mettre en lumiere leur relation a 
la maternite quelquefois inscrite dans une histoire transgenera- 
tionnelle. • 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Nathalie Trignol-Viguier declare avoir ete prise en charge a I’occasion de deplacement 
pour congres par Nordic Pharma. 
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